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KATA PENGANTAR
KETUA PP PERDATIN

Assalaamualaikum wr. wb.,

Syukur, alhamdulillah, kita panjatkan ke hadirat Allah Swt., Tuhan Yang Maha Esa, karena atas rahmat-Nya kita
dapat menerbitkan Anestesiologi dan Terapi Intensif: Buku Teks KATI-PERDATIN.

Saat ini, banyak tuntutan untuk meningkatkan dan menambah pelayanan di bidang kedokteran, termasuk
bidang anestesi dan terapi intensif. Sehubungan dengan hal itu, dokter spesialis dan subspesialis Anestesiologi
dan Terapi Intensif harus berperan aktif dalam menambah dan meningkatkan pelayanan tersebut, baik
mengenai jenis prosedur baru, jumlah prosedur non-invasif, prosedur yang dilakukan di luar kamar bedah
yang membutuhkan tenaga anestesi, pelayanan pasien kritis di ICU, pelayanan nyeri di rumah sakit, maupun
pelayanan kegawatdaruratan.

Penatalaksanaan perioperatif juga sangat membutuhkan peran aktif dokter spesialis Anestesiologi dan Terapi
Intensif dalam mempersiapkan pelayanan bagi pasien yang mempunyai masalah kesehatan yang kompleks.
Keadaan tersebut memberikan kesempatan sekaligus tantangan yang harus dijawab oleh para dokter tersebut
dengan pelayanan yang bermutu yang menjamin keamanan pasien.

Dokter spesialis Anestesiologi dan Terapi Intensif di Indonesia membutuhkan peningkatan kompetensi secara
berkesinambungan dengan latar belakang pengetahuan dan keterampilan dan keterampilan yang mumpuni
untuk memberikan pelayanan yang optimal. Pendidikan menjadi salah satu pilar penting dalam pembentukan
dokter spesialis Anestesiologi dan Terapi Intensif yang kompeten. Sesuai visi Perhimpunan Dokter Spesialis
Anestesiologi dan Terapi Intensif (PERDATIN), yaitu mewujudkan pelayanan anestesi dan terapi intensif yang
berkualitas, optimal, dan profesional, PERDATIN sangat mendukung penyusunan buku teks Anestesiologi
dan Terapi Intensif ini. Buku ini diharapkan dapat mendukung pendidikan dokter spesialis dan subspesialis
anestesiologi dan terapi intensif agar nantinya mereka dapat memiliki bekal keilmuan yang cukup untuk
memberikan pelayanan yang prima kepada masyarakat.

Saya mengucapkan terima kasih kepada Prof. Dr. dr. Nancy Margarita Rehatta, Sp.An, KNA, KMN selaku ketua
tim editor dan ketua Kolegium Anestesiologi dan Terapi Intensif (KATI) yang sudah mengawal proses penyusunan
buku ajar ini sampai buku ini dapat diterbitkan. Terima kasih juga saya ucapkan kepada tim editor yang sudah
menuangkan kemampuan yang luar biasa dalam mengorganisasi dan mengedit naskah buku ini sehingga menjadi
buku ajar yang sinergis antara satu bagian dan bagian lainnya serta bersifat komprehensif bagi pembacanya.
Tidak lupa, saya juga mengucapkan terima kasih kepada semua kontributor yang sudah meluangkan waktu
dan ilmunya untuk menyusun naskah buku ajar ini. Semoga buku ini bermanfaat bagi pembacanya serta dapat
meningkatkan kualitas pelayanan anestesi dan terapi intensif di Indonesia.

dr. Andi Wahyuningsih Attas, Sp.An, KIC, MARS



KATA PENGANTAR
KETUA TIM EDITOR

Puji syukur kepada Tuhan yang Maha Esa atas terbitnya Anestesiologi dan Terapi Intensif: Buku Teks KATI-
PERDATIN ini. Buku ini disusun dengan tujuan menjadi salah satu standar referensi yang dapat diterima di
seluruh pusat pendidikan anestesi di Indonesia, dan juga bagi praktik anestesi dan terapi intensif di Indonesia.
Terdiri dari 17 bagian, buku ini mengulas mulai dari fisiologi dan farmakologi yang berhubungan dengan anestesi
dan terapi intensif, sampai praktik manajemen anestesi, penanggulangan nyeri, kegawatdaruratan serta terapi
intensif pada berbagai prosedur dan komorbid pasien.

Anestesiologi dan Terapi Intensif adalah ilmu yang berkembang dengan sangat pesat dalam dekade terakhir.
Menyadari luasnya cakupan Anestesiologi dan Terapi Intensif, kami mengajak seluruh program studi pendidikan
dokter spesialis anestesiologi dan terapi intensif serta keseminatan yang ada di Indonesia untuk bersama-sama
menyelesaikan buku ini. Kami berharap buku ini dapat berguna tidak hanya bagi mahasiswa dan peserta didik
program pendidikan dokter spesialis anestesiologi, tetapi juga bagi pengembangan keprofesian dokter spesialis
dan subspesialis anestesiologi di Indonesia. Kami bersyukur bahwa dalam proses yang cukup panjang ini—sejak
penulisan awal hingga proses penerbitan—semua pihak dapat bekerja sama dengan sangat baik sehingga akhirnya
buku ini dapat menjadi buku yang isinya cukup komprehensif.

Terima kasih saya ucapkan pada semua kontributor yang telah memberikan waktunya untuk meluapkan ilmu
yang dimilikinya dalam bentuk tulisan-tulisan di buku ini. Tidak lupa saya juga ingin mengucapkan terima kasih
yang sebesar-besarnya kepada tim editor yang telah mengatur, menilik, dan mempercepat proses persiapan
naskah serta proses lainnya sampai pada penerbitan buku ajar ini. Proyek pembuatan buku ini tidak akan
terwujud tanpa kerja keras semua pihak yang memiliki kerinduan yang sama untuk menyusun bahan referensi
anestesiologi yang baik di Indonesia.

Akhir kata, saya selaku ketua Kolegium Anestesiologi dan Terapi Intensif Indonesia (KATI) berharap buku ini
dapat bermanfaat bukan hanya untuk proses pengajaran dokter anestesiologi, tetapi juga untuk semua pihak
yang menggunakannya.

Prof. Dr. dr. Nancy Margarita Rehatta, Sp.An, KNA, KMN
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PENDAHULUAN

Pada tahun 1982 untuk pertama kalinya dijelaskan
bahwa kematian akibat cedera terjadi pada salah
satu dari tiga periode: (1) beberapa detik sampai
menit dikarenakan apnea akibat cedera otak yang
berat atau cedera medula spinalis letak tinggi atau
ruptur jantung, aorta ataupun pembuluh darah besar
lainnya; (2) beberapa menit sampai jam akibat hematom
subdural dan epidural, hemopneumotoraks, ruptur lien,
laserasi hepar, fraktur pelvis, dan/atau cedera lainnya
multipel yang disertai dengan perdarahan hebat; dan
(3) beberapa hari sampai minggu akibat sepsis dan
disfungsi sistem organ multipel.' Kematian pada periode
pertama jarang bisa dihindari dan satu-satunya cara
menguranginya adalah dengan pencegahan. Kematian
pada periode kedua dapat dihindari melalui penilaian
dan resusitasi cepat sesuai dengan prinsip bantuan
hidup lanjutan (BHL) termasuk Advanced Trauma Life
Support. Kematian pada periode ketiga dipengaruhi
oleh tata laksana pada dua periode sebelumnya.
Saat menghadapi pasien cedera, klinisi harus dapat
menilai dengan cepat dan memberikan tata laksana
untuk menyelamatkan jiwa. Oleh karena itu, diperlukan
suatu pendekatan sistematis yang disebut penilaian
awal sehingga tujuan yang diinginkan dapat tercapai.
Penilaian awal tersebut meliputi: (1) persiapan; (2)
triase; (3) survei primer (ABCDE) dengan resusitasi
segera pasien dengan cedera yang mengancam
jiwa; (4) tambahan survei primer dan resusitasi; (5)
pertimbangan transfer pasien; (6) survei sekunder

(evaluasi head-to-toe dan riwayat pasien); (7) tambahan
survei sekunder; (8) pemantauan dan evaluasi ulang
pasca-resusitasi lanjutan; (9) perawatan definitif.!
Sebagai catatan, survei primer dan sekunder dilakukan
berulang kali sehingga setiap perubahan kondisi
pasien yang memerlukan intervensi tambahan dapat
diidentifikasi segera. Urutan penilaian awal tersebut
ditampilkan dalam proses linear atau longitudinal,
namun dalam situasi klinis aktual banyak dari proses
tersebut yang dilakukan bersamaan. Tidak semua
pasien memerlukan seluruh penilaian awal tersebut
sehingga perlu dipertimbangkan prosedur mana yang
diperlukan.

PERSIAPAN

Persiapan dilakukan di dua tempat: di lapangan (pra-
rumah sakit atau prehospital) dan di rumah sakit.' Pada
fase pra-rumah sakit, dilakukan koordinasi dengan
klinisi yang akan menerima pasien di rumah sakit
sehingga saat pasien tiba di Unit Gawat Darurat (UGD)
semua personel dan sumber daya telah siap. Pada
fase ini ditekankan agar jalan napas bebas, kontrol
perdarahan eksternal dan syok, imobilisasi pasien
dan transportasi ke fasilitas terdekat. Selain itu,
perlu didapatkan informasi untuk triase di rumah
sakit termasuk waktu cedera dan riwayat pasien.
Mekanisme cedera dapat menunjukkan tingkat cedera
serta cedera spesifik yang perlu dievaluasi dan ditata
laksana di rumah sakit.
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Pada fase rumah sakit, dilakukan persiapan untuk
memfasilitasi resusitasi cepat pasien trauma.
Perencanaan awal saat pasien datang sangatlah penting.
Pada fase ini, proses serah terima harus berjalan lancar
dan semua informasi penting didapatkan. Aspek penting
dari fase rumah sakit meliputi: (1) area resusitasi; (2)
peralatan jalan napas yang berfungsi baik dan mudah
diakses; (3) cairan infus kristaloid hangat yang segera
tersedia; (4) alat pemantauan (monitor); (5) protokol
untuk memanggil bantuan medis tambahan termasuk
petugas laboratorium dan radiologi; (6) perjanjian
transfer ke pusat trauma yang terverifikasi.

TRIASE

Triase meliputi pemilahan pasien berdasarkan
sumber daya yang diperlukan dan tersedia. Urutan
penatalaksanaan didasarkan pada prioritas ABC
(Airway atau jalan napas dengan perlindungan tulang
servikal, Breathing atau pernapasan, dan Circulation
atau sirkulasi dengan kontrol perdarahan).' Faktor-
faktor yang dapat menentukan prioritas triase
meliputi keparahan cedera, kemampuan pasien
untuk bertahan dan sumber daya yang tersedia.
Triase juga membantu petugas kesehatan di lapangan
dalam menentukan fasilitas medis penerima yang
tepat. Situasi triase dikategorikan menjadi multiple
casualties (banyak korban) atau mass casualties
(korban massal).

Multiple casualties adalah jika jumlah pasien dan

tingkat keparahan cedera tidak melebihi kemampuan
untuk memberikan perawatan. Pada kasus ini,
pasien dengan masalah yang mengancam jiwa dan
yang mengalami cedera sistem multipel dirawat
terlebih dahulu.’ Mass casualties adalah jika melebihi
kemampuan untuk memberikan perawatan. Pada
kasus ini, pasien yang memiliki peluang untuk hidup
paling besar dan membutuhkan waktu, peralatan,
persediaan dan personel paling sedikit dirawat
terlebih dahulu.

SURVEI PRIMER DAN
RESUSITASI

Survei primer mencakup ABCDE untuk mengidentifikasi
kondisi yang mengancam jiwa.

AIRWAY (JALAN NAPAS) DAN
PEMBATASAN GERAKAN
TULANG SERVIKAL

Menentukan apakah jalan napas pasien paten atau
tidak adalah hal yang sangat penting untuk dinilai
pertama kali pada pasien trauma.' Penilaian cepat
tanda-tanda obstruksi jalan napas meliputi inspeksi
benda asing; identifikasi fraktur tulang wajah,
mandibula dan/atau trakea dan laring serta cedera
lain yang menyebabkan obstruksi jalan napas; dan
suctioning untuk membersihkan darah atau sekret
yang terakumulasi dan menyebabkan obstruksi jalan
napas.' Yang penting diingat adalah selalu melakukan
pembatasan gerakan tulang servikal ketika melakukan
tindakan untuk menjaga patensi jalan napas. Tiga
hal utama yang patut diperhatikan saat melakukan
pemeriksaan jalan napas pertama kali yaitu:*
1. Menentukan perlu atau tidaknya intervensi
bantuan hidup dasar (BHD)
2. Kecurigaan adanya trauma servikal hingga terbukti
tidak ada
3. Potensi adanya kegagalan intubasi endotrakea

Pemeriksaan paling cepat untuk menilai jalan
napas paten atau tidak adalah dengan menanyakan
pertanyaan sederhana. Bila pasien dapat merespons
dengan baik, jalan napas biasanya paten, dan masih
ada waktu untuk merencanakan tata laksana untuk
pasien tersebut. Meskipun demikian, penilaian jalan
napas berulang sebaiknya dilakukan untuk identifikasi
dan tata laksana cepat bila terjadi perubahan kondisi.
Beberapa kondisi yang mungkin memerlukan jalan
napas definitif (intubasi endotrakea) dapat dilihat
pada Tabel 105.1. Hal lain yang perlu diperhatikan
adalah semua pasien trauma harus dianggap memiliki
lambung yang terisi penuh sehingga risiko aspirasi
paru meningkat.”* Penjelasan tentang BHD dapat
dilihat pada bab BHD dan BHL.
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Tabel 105.1 Kondisi yang mungkin memerlukan
intubasi endotrakea

Instabilitas hemodinamik mayor

Luka bakar

Kondisi intoksikasi/perilaku/keamanan lainnya

Tabel diadaptasi dari Miller R.D, 2018.2

Semua pasien dengan nyeri leher atau kecurigaan
cedera servikal, penurunan kesadaran, cedera
kepala signifikan, dan/atau intoksikasi harus
dianggap mengalami cedera servikal. Sebelum pasien
ditranspor, medulla spinalis servikal harus dilindungi
dengan cervical collar (C-collar) untuk mencegah
ekstensi servikal. Pemberian C-collar harus yang
cukup keras karena C-collar tradisional yang lunak
tidak memberikan stabilisasi tulang belakang yang
baik. Memang, pemberian C-collar yang keras akan
mempersulit posisi untuk laringoskopi direk dan
intubasi endotrakea. Oleh karena itu, alat manajemen
jalan napas lainnya (seperti laringoskop video dan
bronkoskopi fiberoptik) harus dapat tersedia segera.
Saat melakukan intubasi endotrakea, bagian anterior
dari C-collar dapat dilepas sementara, asalkan
kepala dan leher dipertahankan dalam posisi in-
line. Posisi in-line stabilization dapat dicapai dengan
bantuan asisten yang berdiri di dekat badan pasien
atau berlutut di dekat bagian kepala tempat tidur
pasien, dan memegang kepala pasien setinggi telinga
sehingga memungkinkan mulut pasien terbuka saat
dilakukan laringoskopi.*

Proses induksi anestesi untuk intubasi endotrakea
dapat berisiko tinggi. Oleh karena itu, jika jalan
napas pasien dapat dipertahankan dengan manuver
sederhana, persiapan intubasi endotrakea sebaiknya
dioptimalkan terlebih dahulu agar induksi dan
intubasi dapat berlangsung dengan lebih aman.?
Jika laringoskopi direk gagal dilakukan, supraglottic
airway device dapat digunakan. Kontraindikasi
supraglottic airway adalah penyakit obstruksi jalan

napas, trauma jalan napas dan sebagainya. Sungkup
laring adalah alat supraglottic airway yang sering
digunakan pada keadaan emergensi. Sungkup laring
tidak memproteksi jalan napas dari aspirasi dan
mudah berubah posisinya dibandingkan ETT pada
intubasi endotrakea, karenanya fiksasi yang baik
sangat dibutuhkan.

Pada sebagian besar kasus, manajemen jalan napas
pada pasien trauma tidak menimbulkan masalah yang
berarti. Trakeostomi dan krikotiroidotomi jarang
digunakan untuk mengamankan jalan napas pasien
trauma. Namun, pertimbangan untuk trakeostomi
atau krikotiroidotomi elektif perlu dipertimbangkan
sebelum melakukan sedasi atau paralisis pada pasien
dengan trauma wajah atau jalan napas atas yang
signifikan atau perdarahan jalan napas yang membuat
pasien tidak dapat berbaring dengan posisi telentang.?

BREATHING (PERNAPASAN)
DAN VENTILASI

Jalan napas yang bebas tidak menjamin ventilasi yang
adekuat sedangkan pertukaran gas yang adekuat
diperlukan untuk memaksimalkan oksigenasi dan
eliminasi karbon dioksida.! Oleh karena itu, seorang
klinisi harus dapat menilai apakah ventilasi adekuat
atau tidak. Ventilasi yang adekuat memerlukan fungsi
paru, dinding dada dan diafragma yang baik. Cedera
harus dapat diidentifikasi dengan cepat karena dapat
mengganggu ventilasi termasuk tensionpneumothorax,
hematotoraks masif, pneumotoraks terbuka dan
cedera trakea atau bronkus. Jika secara klinis dicurigai
tensionpneumothorax yang mengganggu ventilasi
dan sirkulasi akut, lakukan dekompresi segera.
Pneumotoraks sederhana, hematotoraks sederhana,
fraktur iga, flail chest, dan kontusio paru sedikit
memengaruhi ventilasi dan biasanya diidentifikasi
pada survei sekunder.!

Setiap pasien yang mengalami cedera harus diberi
terapi oksigen. Leher dan dada pasien harus dibuka
untuk menilai apakah terdapat distensi vena jugularis,
bagaimana posisi trakea dan bagaimana pergerakan
dinding dada. Aliran udara di paru dipastikan dengan
melakukan auskultasi. Cedera dinding dada yang
dapat mengganggu ventilasi dapat dideteksi dengan
melakukan inspeksi dan palpasi. Perkusi dinding dada
dapat bermanfaat namun mungkin tidak akurat.

Pemberian oksigen sebelum induksi anestesi
(preoksigenasi) pada pasien trauma memiliki
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tantangan tersendiri. Preoksigenasi yang efektif
dapat memberikan cadangan oksigen tambahan
(dengan mengganti nitrogen dengan oksigen) di
kapasitas fungsional residu (functional residual
capacity, FRC) pasien sehingga desaturasi saat
intubasi endotrakea dapat dicegah. Namun, beberapa
trauma yang menurunkan FRC atau menyebabkan
pirau (terdapat alveoli yang mengalami perfusi, tetapi
tidak terventilasi) dapat membuat proses induksi
tersebut menjadi kurang efektif. Contoh kondisi
tersebut adalah trauma parenkim paru, hematoraks,
pneumotoraks, aspirasi darah atau isi lambung,
perdarahan intraabdomen, cedera diafragma, dan
fraktur iga.’

Saat pasien baru datang ke rumah sakit, cedera
paru mungkin tidak langsung terlihat dengan nyata.
Adanya pneumotoraks harus dicurigai pada pasien
dengan cedera tumpul atau tembus karena dapat
berkembang menjadi tension pneumothorax jika pasien
menggunakan ventilasi mekanik. Pada resusitasi awal,
peak inspiratory pressure dan volume tidal harus
dipantau dengan ketat. Gangguan hemodinamik yang
signifikan yang terjadi sesaat setelah penggunaan
ventilasi mekanik mungkin merupakan tanda adanya
pneumotoraks sederhana yang berkembang menjadi
tensionpneumothorax. Jika ini terjadi, pasien segera
dilepaskan dari ventialsi mekanik dan dilakukan needle
thoracostomy menggunakan kateter intravena ukuran
14G di sela iga 2 linea midklavikula. Kemudian diikuti
pemasangan selang water-sealed drainage pada linea
midaksilaris.*

CIRCULATION (SIRKULASI)
DAN KONTROL PERDARAHAN

Gangguan sirkulasi pada pasien trauma dapat terjadi
akibat berbagai cedera, dan gangguan utama yang
perlu diperhatikan adalah volume darah, curah jantung
(cardiac output, CO) dan perdarahan. Penyebab utama
kematian yang bisa dicegah adalah perdarahan, oleh
karena itu sangat penting untuk mengidentifikasi,
mengendalikan dan memulai resusitasi dengan cepat.
Setelah tensionpneumothorax disingkirkan, perdarahan
harus dianggap sebagai penyebab syok sampai terbukti
tidak. Pemeriksaan klinis yang dilakukan harus meliputi:
kesadaran, perfusi kulit, dan denyut nadi. Ketika volume
sirkulasi kurang, perfusi serebral akan terganggu
sehingga menyebabkan perubahan kesadaran. Pasien
dengan kulit wajah abu-abu pucat dan ekstremitas

pucat ditemukan pada kondisi hipovolemia. Denyut
nadi yang cepat dan kurang dapat merupakan tanda
hipovolemia.

Sumber perdarahan, baik internal atau eksternal, harus
diidentifikasi. Perdarahan eksternal dapat diidentifikasi
dan dikontrol saat survei primer dengan penekanan
manual langsung pada luka. Penggunaan turniket
efektif pada perdarahan masif ekstremitas namun harus
diperhatikan risiko cedera iskemik yang dapat terjadi.
Tindakan clamping secara blind dapat menyebabkan
kerusakan pada vena dan saraf. Perdarahan internal
utama terjadi di dada, abdomen, retroperitoneum, pelvis
dan tulang panjang yang dapat didentifikasi dengan
pemeriksaan fisik dan imaging seperti rontgen dada,
rontgen pelvis, focused assessment with sonography
(FAST) atau diagnostic peritoneal lavage (DPL).'”
Tindakan yang dapat dilakukan pada perdarahan internal
meliputi dekompresi dada, penggunaan pelvic stabilizing
device dan atau bidai ekstremitas. Manajemen definitif
mungkin memerlukan tindakan radiologi intervensi
atau pembedahan. Kontrol perdarahan definitif dan
penggantian volume intravaskular sangatlah penting.
Akses vaskular berukuran besar dipasang dan diambil
sampel darah untuk pemeriksaan hematologi dasar,
tes kehamilan untuk pasien wanita berusia reproduktif
dan cross match persiapan transfusi darah. Jika akses
perifer tidak bisa didapat, lakukan pemasangan akses
intraosseus, vena sentral atau vena seksi, tergantung
dari cedera pasien dan keterampilan klinisi.

Resusitasi volume agresif dan terus-menerus bukan
cara untuk mengontrol perdarahan secara definitif.
Pada kasus syok pada cedera, yang paling banyak
disebabkan karena hipovolemia, berikan infus kristaloid
hangat. Bolus cairan tersebut sebanyak 1liter mungkin
diperlukan untuk mencapai respons yang baik, namun
jika pasien tidak memberikan respons maka harus
diberikan transfusi darah. Cairan diberikan dengan
bijak karena resusitasi cairan yang agresif sebelum
kontrol perdarahan terbukti meningkatkan morbiditas
dan mortalitas.'

Pasien yang mengalami cedera berat berisiko untuk
mengalami koagulopati yang membutuhkan malah
mendorong untuk diberikan resusitasi lebih lanjut
akibat perdarahan berkelanjutan. Koagulopati dapat
diatasi dengan menggunakan protokol transfusi masif.
Studi menunjukkan bahwa resusitasi kristaloid lebih
dari 1,5 liter meningkatkan risiko kematian. Studi di
Eropa dan Amerika menunjukkan peningkatan angka
kelangsungan hidup pada pasien yang mendapatkan
asam traneksamat 3 jam setelah cedera.'
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Pascatrauma, tidak adanya nadi pada perabaan karotis
menandakan angka kelangsungan hidup yang sangat
rendah. Diperlukan ultrasonografi emergensi untuk
evaluasi dinding dada dan toraks pada pasien dengan
henti jantung pascatrauma. Ultrasonografi difokuskan
untuk mencari adanya darah pada dinding dada atau
abdomen.

American College of Surgeons Committee on Trauma
tidak lagi menganut praktik torakotomi emergensi
pada pasien pascatrauma tumpul yang tidak memiliki
tekanan darah atau nadi yang teraba karena bukti yang
ada tidak menunjukkan angka kelangsungan hidup
yang meningkat dengan tindakan ini. Namun, pada
kasus trauma tembus tanpa adanya nadi atau tekanan
darah, tetapi masih memiliki irama jantung yang teratur,
torakotomi resusitasi mungkin dapat menambahkan
angka kelangsungan hidup, meski mortalitas tetap tinggi.

DISSABILITY ( PENILAIAN
FUNGSI NEUROLOGIS)

Pemeriksaan neurologis singkat harus dilakukan
setelah memastikan sirkulasi pasien ada. Pemeriksaan
tersebut meliputi kesadaran, ukuran dan refleks
pupil, adanya lateralisasi, dan potensi adanya
cedera medula spinalis. Glasgow Coma Scale (GCS)
merupakan metode yang cepat, sederhana dan
objektif dalam menentukan kesadaran.! Hiperkarbia
sering menyebabkan penurunan respons neurologis
pascatrauma dan dapat dikoreksi dengan manuver
bantuan hidup dasar. Penyebab lain turunnya respons
neurologis juga harus dicari (misalnya intoksikasi
alkohol atau obat, efek obat-obatan, hipoglikemia,
hipoperfusi, cedera otak atau medula spinalis). Jenis
dan mekanisme trauma juga harus dipertimbangkan
dalam menentukan risiko trauma sistem saraf pusat.
Adanya penurunan kesadaran yang persisten harus
dianggap akibat cedera sistem saraf pusat hingga
terbukti tidak ada melalui pemeriksaan diagnostik
(misalnya computed tomography scan).

Pencegahan cedera otak sekunder, setelah cedera
struktural (primer), adalah tujuan utama manajemen
awal untuk mempertahankan oksigenasi dan perfusi
yang adekuat.' Penting bagi klinisi untuk mengulangi
pemeriksaan fungsi neurologis karena dapat tidak
ditemukan atau ringan pada saat evaluasi awal.
Pasien dengan cedera otak harus dirawat di fasilitas
yang memiliki personel dan sumber daya untuk
mengantisipasi dan mengelola kebutuhannya. Namun
jika sumber daya tidak tersedia, maka ketika kondisi

yang diantisipasi (penurunan kesadaran) ditemukan
transfer pasien harus segera dilakukan.

EXPOSURE/ENVIRONMENTAL
CONTROL

Saat survei primer, lakukan pemeriksaan pasien
menyeluruh dengan membuka seluruh pakaian
pasien. Namun, harus segera ditutup dengan selimut
hangat atau penghangat eksternal untuk mencegah
terjadinya hipotermi. Untuk tujuan yang sama, cairan
infus yang diberikan sebaiknya dihangatkan.

TAMBAHAN SURVEI
PRIMER DAN RESUSITASI

Tambahan meliputi: elektrokardiografi (EKG) kontinu;
pulse oximeter; pemantauan CO,; pemeriksaan laju
napas dan analisis gas darah (AGD); pemasangan
kateter urine untuk menilai produksinya dan apakah
terdapat hematuria; pemasangan dekompresi
lambung dengan nasogastric tube (NGT); dan
pemeriksaan lain yang berguna seperti kadar laktat,
rontgen, FAST, e (extended) FAST, dan DPL. Selain itu
dilakukan pemeriksaan parameter fisiologis seperti
tekanan darah, denyut nadi, laju napas, suhu tubuh,
produksi urine, AGD untuk menilai apakah resusitasi
yang dilakukan adekuat atau tidak. Hasil pengukuran
atau penilaian ini harus didapatkan segera setelah
survei primer dilakukan dan dievaluasi secara berkala.

PERTIMBANGAN
TRANSFER PASIEN

Selama survei primer, klinisi melakukan evaluasi
apakah perlu dilakukan transfer ke fasilitas lain untuk
mendapatkan perawatan definitif atau tidak. Transfer
pasien dilakukan hanya setelah pasien stabil dan
aman. Apabila diputuskan untuk dilakukan transfer
maka diperlukan komunikasi yang baik antara dokter
yang mengirim dan yang akan menerima pasien.
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SURVEI SEKUNDER

Survei sekunder tidak dimulai jika survei primer belum
selesai. Survei sekunder meliputi evaluasi head-to-toe
berupa riwayat dan pemeriksaan fisik menyeluruh,
termasuk penilaian kembali tanda-tanda vital.' Tujuan
survei sekunder adalah untuk memperoleh semua
riwayat penyakit terkait pasien dan cedera yang
dialaminya dan memberikan tata laksana yang sesuai.

RIWAYAT (AMPLE)

Pada anamnesis, mendapatkan riwayat traumadengan
lengkap dan cepat dapat menggunakan akronim
AMPLE (allergies, medications, past medical history,
last meal, environments and events). Trauma adalah
proses yang dinamis, sehingga penilaian kesadaran,
jalan napas, sirkulasi, dan status nyeri harus dilakukan
berulang-ulang. Jika terjadi penurunan kondisi pasien,
survei primer harus dilakukan lagi dengan lengkap.

PEMERIKSAAN HEAD-TO-TOE

Survei sekunder dilakukan dengan melakukan
pemeriksaan yang sistematis dan lengkap. Tabel 105.2
merangkum hal-hal yang perlu dilakukan saat survei
sekunder.

TAMBAHAN SURVEI
SEKUNDER

Pemeriksaan diagnostik spesifik dapat dilakukan selama
dilakukan survei sekunder untuk mengidentifikasi
cedera tertentu. Pemeriksaan tersebut meliputi:

1. PEMERIKSAAN
LABORATORIUM

Pada pasien trauma, pemeriksaan laboratorium
harus berdasarkan penilaian klinis dan keperluan
tiap pasien secara individu. Bila digunakan dengan
tepat, pemeriksaan tersebut dapat menggambarkan
secara objektif kecukupan resusitasi, panduan

untuk keputusan transfusi, penilaian adanya
koagulopati, memberikan informasi awal (baseline)
untuk pasien yang masih dalam penilaian berkala,
dan mendeteksi adanya kondisi komorbid seperti
gagal ginjal atau diabetes. Pemeriksaan yang rutin
dilakukan pada pasien trauma yang kritis meliputi
kadar elektrolit, fungsi hati, international normalized
ratio (INR), urinalisis, skrining golongan darah (atau
crossmatching), laktat, dan base deficit. Pada semua
wanita usia subur harus dilakukan tes kehamilan.*

Beberapa panduan dapat digunakan untuk
menentukan adanya hipoperfusi subklinis dan
menilai kecukupan resusitasi, yaitu laktat, base
deficit, anion gap, dan saturasi vena sentral. Serum
laktat direkomendasikan sebagai penanda kecukupan
resusitasi pada pasien dengan tanda vital abnormal
yang dicurigai akibat hipovolemia, kelainan status
mental, atau pada pasien lain yang kondisi klinisnya
tidak dapat dinilai dengan tepat, seperti usia tua,
adanya kondisi komorbid atau obat-obatan yang
memengaruhi tanda vital (misalnya beta bloker), atau
pada pasien yang memiliki riwayat mekanisme trauma
yang dicurigai memiliki cedera yang belum tampak
(occult injury).*

Bila memerlukan transfusi darah sebelum tersedia
darah yang sudah di-crossmatch, dapat dilakukan
tranfusi darah sementara dengan golongan darah
yang sesuai dengan pasien atau golongan darah O
(O-negatif pada wanita usia subur atau O-positif pada
semua populasi).*

INR harus diperiksa pada pasien trauma yang kritis,
pasien perdarahan yang memerlukan transfusi, dan
pasien dengan antikoagulan. Namun, INR memiliki
keterbatasan karena tidak dapat memberikan
gambaran secara cepat kondisi pembekuan darah
pasien. Pada pasien dengan perdarahan yang masif
atau menjalani transfusi masif, tromboelastografi
(TEG) atau tromboelastometri (ROTEM) dapat
digunakan untuk panduan transfusi.*

2. PEMERIKSAAN RADIOLOGI

Sebelum adanya CT scan, sebagian besar pasien
dengan cedera yang signifikan menjalani pemeriksaan
foto rontgen servikal, dada, dan pelvis. Namun, saat
ini pemeriksaan tersebut sudah banyak digantikan
dengan penggunaan foto rontgen yang selektif,
ultrasonografi bedside (eFAST), dan pemeriksaan yang
lebih canggih, biasanya CT scan.*
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Tabel 105.2 Survei sekunder pasien trauma

Kepala Pupil (ukuran, bentuk, respons, lapang Sindrom herniasi
pandang)
Kontusio
Laserasi
Bukti adanya fraktur tulang kepala
(hemotimpani, Battle’s sign, racoon eyes,
deformitas yang dapat dipalpasi)

Ruptur bola mata

Fraktur terbuka tulang
kepala

Kebocoran cairan
serebrospinal

Leher Cedera tembus, laserasi

(pertahankan Deviasi trakea Cedera karotis

imobilisasi Distensi vena jugular Tamponade

servikal) ~ perikardium
Emfisema subkutan - Fraktur trakea atau

_ _;:\'\\\' ~ laring
Hematom o Cedera vaskular
Nyeri tekan servikal pada garis\g_&ﬁgah Fraktur atau dislokasi
(I-)\*.-.»

servikal

Abdomen, Kontusio Perdarahan
pinggang Cedera tembus, laserasi intraabdomen
Nyeri tekan Perdarahan
Tanda peritoneum intraabdomen
Kegawatan abdomen

Cedera organ internal
Cedera organ internal
Cedera organ internal
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Neurologis,  Nyeri tekan tulang belakang pada garis
medula tengah
spinalis Status mental

Kesemutan

Fungsi sensorik

Fungsi motorik, termasuk tonus sfingter

Fraktur tulang
belakang, dislokasi
Hematom epidural, Kontusio serebral, shear
subdural injury

Cedera medula spinalis,
Fraktur tulang cedera akar saraf
belakang, dislokasi
Fraktur tulang
belakang, dislokasi

Tabel diadaptasi dari Walls RM, et al. 2018.°

Pemeriksaan foto rontgen servikal memiliki
keterbatasan dan sebagian besar sudah digantikan
dengan CT scan tulang belakang. Pasien dengan defisit
neurologis harus dianggap memiliki cedera medula
spinalis hingga terbukti tidak ada, dan gambaran rontgen
servikal yang normal tidak cukup untuk menyingkirkan
tidak adanya cedera. Dapat digunakan kriteria NEXUS
(National Emergency X-Radiographpy Utilization Study)
untuk menyingkirkan tidak adanya cedera servikal.
Kriteria NEXUS meliputi tidak adanya nyeri tekan
servikal posterior pada garis tengah, defisit neurologis,
penurunan kesadaran, intoksikasi, atau cedera yang
jelas. Jika kriteria NEXUS belum tercapai, diperlukan CT
scan servikal. Jika pemeriksaan neurologis normal dan
hasil CT scan cukup untuk menyingkirkan kemungkinan
adanya cedera servikal, tidak diperlukan pemeriksaan
radiologi lanjutan.*

Pencitraan dada pada evaluasi awal trauma multipel
berguna untuk mendeteksi cedera yang berpotensi
fatal. Ultrasonografi lebih baik dibanding foto toraks
untuk menilai adanya pneumotoraks atau hematotoraks
pada pasien trauma tumpul. Foto toraks tidak dapat
mengeksklusi cedera intratorakal karena sensitivitasnya
rendah. Meskipun demikian, cedera yang tidak terdeteksi
oleh foto toraks biasanya tidak menyebabkan luaran
yang buruk. Pada pasien dengan nyeri dada signifikan,
sesak, nyeri pada sternum, atau kelainan rontgen toraks

atau ultrasonografi, sebaiknya dilakukan CT scan toraks.

Pada pasien yang asimtomatik dan hasil rontgen toraks

yang normal, tidak diperlukan CT scan.*

CT scan tidak rutin digunakan pada pasien dengan
luka tusuk ke dada dan hasil rontgen toraks yang
normal. Pasien luka tusuk dada yang asimtomatik
dapat menjalani rontgen toraks evaluasi paling cepat 1
jam pascatrauma untuk mengeksklusi adanya patologi
yang signifikan (tidak perlu menunggu 6 jam seperti
yang dulu sering dilakukan).*

Identifikasi dini adanya fraktur pelvis dan tindakan
menutup rongga pelvis dapat mengurangi perdarahan
yang signifikan sehingga hipotensi dapat dikurangi.
Ada 3 pertimbangan kondisi pasien untuk melakukan
pencitraan pelvis:*

1. Pada pasien yang tidak stabil, rontgen pelvis harus
dilakukan pada ruang trauma. Memang, rontgen
pelvis antero-posterior tidak memiliki sensitivitas
yang tinggi untuk mendeteksi semua kemungkinan
fraktur, tetapi jika ada gambaran rontgen abnormal
yang menunjukkan adanya fraktur open book atau
pergeseran pelvis posterior ke vertikal, diperlukan
fiksasi pelvis dengan pelvic binder dan pertimbangan
embolisasi atau fiksasi secara surgikal untuk
mengendalikan perdarahan.

2. Pada pasien dengan hemodinamik stabil yang
mengalami nyeri pelvis atau cedera signifikan atau
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yang mekanisme cederanya berat dan mengalami
penurunan kesadaran, sebaiknya dilakukan
pemeriksaan radiologi untuk pelvisnya. Jika pasien
menjalani CT scan abdomen dan pelvis untuk
evaluasi traumanya, disarankan melihat tampilan
bone window dari CT scan daripada mengambil
foto rontgen pelvis.

3. Pasien dengan hemodinamik stabil yang sadar
penuh dan tidak bergejala, serta hasil pemeriksaan
fisik pelvisnya normal, tidak memerlukan rontgen

pelvis,

Pemeriksaan CT scan abdomen dan pelvis
direkomendasikan pada pasien dengan trauma
tumpul multipel yang mengalami nyeri abdomen
atau nyeri tekan, mekanisme cedera yang berat,
pemeriksaan eFAST yang abnormal, gross hematuria,
atau pemeriksaan fisik yang sulit dilakukan (misalnya
pasien penurunan kesadaran, cedera signifikan,
cedera kepala). Adanya seat belt sign menandakan
kemungkinan adanya cedera abdomen internal
sehingga memerlukan CT scan. Pasien dengan
trauma tumpul yang memiliki GCS 15, pemeriksaan
fisik abdomen normal, hasil eFAST negatif, dan hasil
laboratorium normal tidak memerlukan CT scan
abdomen. Namun, pasien tersebut harus diobservasi
dan diperiksa eFAST dan kadar hemoglobinnya secara
berkala.!

Pasien dengan cedera kepala sedang atau berat
harus menjalani CT scan kepala secepatnya setelah
survei primer, eFAST, dan survei sekunder singkat.
Pencitraan tulang belakang torakal dan lumbal serta
ekstremitas dapat ditunda hingga cedera lain yang
mengancam jiwa telah diinvestigasi dan ditangani.!

PEMANTAUAN DAN
EVALUASI ULANG
PASCA-RESUSITASI
LANJUTAN

Pasien trauma harus dipantau dan dievaluasi berulang-
ulang untuk memastikan tidak ada tanda yang terlewat
ataupun terjadi perburukan kondisi. Selain itu, bagian
yang paling penting dalam perawatan pasien trauma

adalah manajemen nyeri dan kecemasan karena tidak
jarang terjadi.

PERAWATAN DEFINITIF

Ketika pasien membutuhkan tata laksana melebihi
kemampuan fasilitas kesehatan, maka transfer
harus dilakukan sehingga perawatan definitif dapat
terlaksana. Fasilitas kesehatan harus mengetahui
tempat lokal terdekat yang mempunyai kemampuan
melakukan perawatan definitif.

KESIMPULAN

Kematian yang dapat dicegah akibat cedera dapat
dihindari melalui penilaian dan resusitasi cepat sesuai
dengan prinsip BHL, termasuk Advanced Trauma Life
Support. Suatu pendekatan sistematis dapat menilai
kegawatan dengan cepat sehingga tata laksana untuk
menyelamatkan jiwa dapat diberikan. Penilaian
sebaiknya dilakukan berulang kali sehingga tidak ada
kondisi penting yang terlewat atau perubahan kondisi
pasien yang memerlukan intervensi tambahan dapat
diidentifikasi segera. Pertimbangkan untuk transfer
pasien, setelah pasien stabil, ke fasilitas kesehatan
lokal terdekat yang dapat memberikan perawatan
definitif.
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Anestesiologi dan
Terap1 Intensif

“Dokter spesialis Anestesiologi dan Terapi Intensif di Indonesia membutuhkan peningkatan
kompetensi secara berkesinambungan dengan latar belakang pengetahuan dan keterampilan yang
mumpuni untuk memenuhi pelayanan yang optimal. Pendidikan menjadi salah satu pilar penting
dalam pembentukan dokter spesialis Anestesiologi dan Terapi Intensif yang kompeten. Buku ini
diharapkan dapat mendukung pendidikan dokter spesialis dan subspesialis anestesiologi dan
terapi intensif yang nantinya diharapkan memiliki bekal keilmuan yang cukup untuk memberikan
pelayanan berkualitas, optimal, dan profesional di bidang anestesi dan terapi intensif”

—dr. Andi Wahyuningsih Attas, Sp.An, KIC, MARS
Ketua PP PERDATIN

“Anestesiologi dan Terapi Intensif adalah ilmu yang berkembang dengan sangat pesat dalam dekade
terakhir. Menyadari luasnya cakupan bidang ilmu tersebut, kami mengajak seluruh program studi
pendidikan dokter spesialis anestesiologi dan terapi intensif serta keseminatan yang ada di Indonesia
untuk terlibat dalam penyusunan buku ini. Kami berharap buku teks Anestesiologi dan Terapi
Intensif ini dapat berguna tidak hanya bagi mahasiswa dan peserta didik program pendidikan

dokter spesialis anestesiologi, tetapi juga bagi pengembangan keprofesian dokter spesialis dan
subspesialis anestesiologi di Indonesia”

—Prof. Dr. dr. Nancy Margarita Rehatta, Sp.An, KNA, KMN
Ketua Tim Editor Anestesiologi dan Terapi Intensif: Buku Teks KATI-PERDATIN,
Ketua Kolegium Anestesiologi dan Terapi Intensif

xhx

Anestesiologi dan Terapi Intensif; Buku Teks KATI-PERDATIN:

* Terdiri dari 17 bagian dan 117 bab;

* Mengulas tentang fisiologi dan farmakologi yang berhubungan dengan anestesi dan terapi
intensif, juga tentang praktik manajemen anestesi, penanggulangan nyeri, kegawatdaruratan,
serta terapi intensif pada berbagai prosedur dan komorbid pasien;

* Disajikan secara holistik, komprehensif, dan sesuai dengan pedoman terkini;

 Ditulis oleh para spesialis dan subspesialis anestesiologi dari berbagai institusi pendidikan di
Indonesia.
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